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RESUMEN 
 
Introducción: La Parálisis Supranuclear Progresiva (PSP), engloba a un conjunto de 
cuadros clínicos de entre los que se encuentra la PSP-Pure Akinesia with Gait Freezing 
(PSP-PAGF). A nivel de voz, su característica más destacable es la hipofonía. Esta 
condición, junto con otras relativas al habla, permite entrever importantes dificultades 
comunicativas. La necesidad de abordaje de esta situación abre la posibilidad del 
empleo de Sistemas Aumentativos o Alternativos de Comunicación (SAAC). 
Objetivo: Consiste en conocer si existen beneficios comunicativos, emocionales y 
relativos a la calidad de vida en un paciente con PSP-PAGF con marcada hipofonía, tras 
la intervención con un Sistema Aumentativo de Comunicación (SAC): un amplificador 
de voz. 
Metodología: Estudio de caso único estructurado en tres etapas: valoración inicial y 
toma de decisiones sobre el SAAC, implantación del mismo e intervención y valoración 
final. Se analiza el impacto de la intervención con el amplificador de voz, describiendo 
los datos extraídos de las pruebas aplicadas antes y después de su uso. 
Resultados: Los datos obtenidos fueron favorables en términos de comunicación y 
calidad de vida del paciente. Por el contrario, los aspectos emocionales no manifestaron 
cambios llamativos. 
Discusión: El empleo de SAC en pacientes con hipofonía que presentan PSP-PAGF, 
puede aportar beneficios comunicativos, para lo cual se necesita un tratamiento 
intensivo basando en objetivos funcionales. Sin embargo, se precisa de una mayor 
investigación que respalde los resultados obtenidos. Los beneficios emocionales se 
encuentran más sujetos al debate. 
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Pure akinesia with gait freezing, hipofonía, disartria, comunicación, sistema 
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ABSTRACT 
 
Introduction: Progressive Supranuclear Palsy (PSP) encloses a set of clinical pictures 
including Progressive Supranuclear Palsy-Pure Akinesia with Gait Freezing (PSP-
PAGF). Regarding the voice, the most outstanding feature is the hypophonia. This 
condition, together with others related to speech, suggests important communication 
difficulties. The need for an approach of this situation opens the possibility to apply the 
Augmentative and Alternative Communication (AAC). 
Objective: It consists of knowing the existence of communicative and emotional 
benefits as well as relative to living standard in a patience with PSP-PAGF with strong 
hypophony, after the intervention with an Augmentative Communication System: a 
voice amplifier. 
Methodology: Study of a unique case composed of 3 stages: initial assesment and 
decision-making about the AAC systems, its implementation, intervention and final 
evaluation. The impact of the intervention is analysed with the voice amplifier, 
describing the data from the tests run before and after. 
Results: The data obteined were positive regarding patience´s communication and 
quality of life. On the other hand, emotional aspects did not exhibit any notable 
changes. 
Discussion: The use of augmentative communication systems in patiences with 
hypophonia and also represents PSP-PAGF is sable to provide communicative benefits, 
in which you would need and intensive treatment based on functional objetives. 
Howewer, it is needed a further research supporting the results obtained. The emotional 
benefits are subject to debate. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
En 1964, Richardson et al.
1
 describieron por primera vez el síndrome de Steel-
Richardson-Olzewski o más comúnmente conocido como Parálisis Supranuclear 
Progresiva (PSP)
2
. La explicación más aproximada de esta enfermedad se centra en la 
acumulación de TAU y hebras de neurópilo principalmente en: globo pálido (GP), 
núcleo subtalámico (NST), núcleo rojo (NR), sustancia negra (SN), tegmento pontino 
(PT), cuerpo estriado, núcleo oculomotor, médula y núcleo dentado (DN)
3
. Es uno de 
los síndromes parkinsonianos atípicos más comunes
2,4,5
, y difiere en cuanto a pronóstico 
y supervivencia respecto a la Enfermedad de Parkinson (EP)
6
. Cuenta con unos criterios 
diagnósticos específicos que fueron recogidos  por primera vez en 1996 por el National 




Tabla 1. Criterios NINDS-SPSP, adaptada.
2 
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En la actualidad, la PSP representa un conjunto relativamente amplio de cuadros 
clínicos
8,9,10
. Desde un punto de vista neuropatológico, estos subtipos pueden presentar 
manifestaciones similares entre sí, así como cumplir con gran parte de los criterios 
descritos para PSP en su forma clásica o PSP-Richardson (PSP-RS)
9
. Sin embargo, se 
distinguen entre ellas en cuanto a evolución, pronóstico
8
 y cierta sintomatología
10
. 
El presente proyecto de investigación girará en torno a un paciente afectado por 
una de estas variantes: la PSP-Pure Akinesia with Gait Freezing (PSP-PAGF). Las 
personas afectadas, presentan severas atrofias y pérdidas neuronales de manera más 
concentrada en el GP, SN y NST (afección pálido-nígrico-luisiana)
8
, por lo que su 
severidad respecto a la taupatía es menor que en la PSP-RS
3
 (Figura 1). 
Figura 1. La severidad de la taupatía varía acorde la distribución de la lesión.
3
 
Nota. PSP-P: PSP-Parkinson. 
 
En términos generales, la PSP es una de las taupatías más frecuentes. Su 
prevalencia es de 5 por cada 100.000 habitantes con una edad media de 63,7 años. Sin 
embargo, es de importancia conocer que entre el 20-50% de los afectados no son 
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diagnosticados en vida y que se ha estimado un retraso diagnóstico de 4,8 años
8
. 
Específicamente, la PSP-PAGF supone menos del 5% de todos los casos de PSP, 
pudiéndose considerar como una enfermedad de rara aparición
9
. 
Continuando con las manifestaciones clínicas generales de la PSP-PAGF, 
destaca como síntoma distintivo la rigidez axial, incrementada en el cuello en lugar de 
afectar a las extremidades. Es habitual que estos pacientes debuten con la aparición de 
bradicinesia, que repercute sobre todo en la marcha. Comienza a observarse el 
fenómeno de “freezing” o “congelamiento” y periodos de vacilación, que pueden 
mantenerse como síntomas aislados durante los dos primeros años de la enfermedad. De 
forma temprana también se señalan la micrografía y la hipomimia. Por el contrario, la 
parálisis supranuclear de la mirada y el bléfaroespasmo se desarrollan más tarde en la 
mayoría de los pacientes
11
. 
Por otro lado, es importante tener en cuenta que según algunos estudios, 
aproximadamente el 10% de los pacientes con PSP presenta cambios cognitivos, y en 
torno al 70% manifiesta a lo largo del tiempo algún tipo de demencia. La sintomatología  
más reconocida consiste en: disfunción ejecutiva, alteraciones en la memoria (sobre 
todo en la episódica), percepción visoespacial, déficits lingüísticos y sociales, así como 
cambios importantes en el comportamiento. Dentro estos últimos, se encuentra una 
amplia gama de llamativas conductas: apatía, impulsividad (intolerancia a la espera), 
compulsividad (a la hora de la ingesta, la más habitual), desinhibición (comportamiento 




Asimismo, otro de los síntomas precoces de la enfermedad sobre el que se 
pretende centrar la atención en el estudio, es la hipofonía
11
 o débil volumen de voz
13
. 
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Contables son las publicaciones que han hecho referencia a la llamativa disminución de 
la intensidad de la voz de estos pacientes
8,9,11
, pero tras la búsqueda exhaustiva 




 sitúa a los pacientes con PSP como potenciales candidatos a 
presentar una disartria, que consiste en un “trastorno neurológico del habla que resulta 
de anormalidades en la fuerza, velocidad, rango, regularidad (estabilidad), tono o 
exactitud de los movimientos requeridos para el control de la respiración, fonación, 
resonancia, articulación y prosodia en la producción del habla”
15
, existiendo varias 
posibilidades (hipocinética, espástica, mixta espástica-hipocinética, espástica-atáxica o 
hipocinética-atáxica). Pero muy pocos estudios describen las características de habla de 
las diferentes variantes de PSP
16
 (lo cual no es distinto para la PSP-PAGF). Resulta 
imprescindible señalar que la disartria en estas personas, en comparación con la EP, 
tiende a desarrollarse antes, ser más severa y progresar más rápidamente. Las 
deficiencias comunicativas, por tanto, son evidentes
16
.  
 De cara a la intervención, ya en los años 80, Hanson el al.
17 
analizaron los 
posibles beneficios obtenidos en un paciente de 59 años con PSP y disartria hipocinética 
gracias al uso de un Dispositivo de Retroalimentación Retardada  o Delayed Auditory 
Feedback (DAF)
18
. Los resultados concluyeron que, cuando el dispositivo estaba en 
uso, se producía una reducción de la velocidad del discurso, incremento de la intensidad 
vocal y aumento de la inteligibilidad del habla. Otra alternativa que se menciona para 
estos pacientes con hipofonía es el uso de amplificadores de voz
11
, así como en otras 
patologías con similares características (EP
14
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De esta forma, viéndose mermada la comunicación de las personas con PSP
12
, y 
más concretamente con PSP-PAGF, se abre la posibilidad de emplear la Comunicación 
Aumentativa y Alternativa (CAA). Es entendida como “aquellas opciones, sistemas o 
estrategias que se pueden utilizar para facilitar la comunicación a toda persona que tiene 
dificultades graves para la ejecución del habla”
20
, la cual se clasifica en Sistemas 
Aumentativos (si potencian el habla) o Alternativos (si lo sustituyen) de comunicación 
(SAAC). Para su implantación, son fundamentales los procesos de valoración y toma de 
decisiones, así como la intervención a largo plazo. Se deben tener en cuenta todas las 
circunstancias que envuelven al paciente, además de su entorno físico y social, como así 
lo recoge la Asociación Iberoamericana de Tecnologías de Apoyo a la Discapacidad 
(AITADIS)
21
. Pero la escasez de estudios que evidencien la efectividad de los SAAC en 
pacientes con PSP, y más concretamente con PSP-PAGF, ha sido la principal fuente de 
motivación para el desarrollo de la presente investigación.  
Por todo lo anteriormente expuesto, el objetivo principal de este Trabajo de Fin 
de Grado (TFG) es determinar posibles beneficios comunicativos, emocionales y 
relativos a la calidad de vida obtenidos en un paciente afectado de PSP-PAGF gracias al 
uso de un Sistema Aumentativo de Comunicación (SAC). 
 
2. HIPÓTESIS 
La implantación de un SAC aporta beneficios a nivel comunicativo y emocional en 
un paciente con PSP-PAGF, mejorando su calidad de vida e incrementando su 
autonomía comunicativa. 
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3. OBJETIVOS 
Objetivo general: 
1. Determinar posibles beneficios comunicativos, emocionales y relativos a la 
calidad de vida obtenidos en un paciente afectado de PSP-PAGF gracias al uso 
de un SAC. 
 
Objetivos específicos: 
1.1 Conocer la situación comunicativa-emocional y la calidad de vida inicial 
del paciente. 
1.2 Tomar decisiones en torno a la selección del SAAC e implantación del 
mismo. 
1.3 Plantear y llevar a cabo un proceso de entrenamiento en el uso del 
sistema e intervención sobre la voz y el habla. 
1.4 Contrastar los resultados obtenidos y averiguar si se han producido 
beneficios respecto a la situación inicial. 
 
4. METODOLOGÍA 
4.1 Sujeto de estudio 
La presente investigación se realizó con un paciente afectado de PSP-PAGF, 
procedente de Programa Docente Asistencial (PRODA) ofrecido por las Escuelas 
Universitarias Gimbernat (EUG) en Torrelavega, Cantabria. Sus características 
demográficas quedan reflejadas en la Tabla 2: 
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Sexo Varón 
Año de diagnóstico 2009 
Edad de diagnóstico 53 años 
Edad durante la realización del estudio 60-61 años 
Tiempo de evolución de la enfermedad 8 años 
Tabla 2. Características demográficas del paciente 
 
 Desde octubre de 2015 hasta junio de 2016, el paciente fue sometido a 
intervención logopédica y fisioterapéutica en el servicio PRODA, por manifestar 
dificultades en el habla y alteraciones motoras. 
Al comienzo del siguiente curso académico (2016-2017), y tras cuatro meses sin verle, 
se encontró un agravamiento significativo del paciente, con un mayor compromiso de la 
inteligibilidad de su habla. El incremento de la hipofonía y aumento del ritmo de su 
discurso suponían los síntomas más destacables a nivel logopédico. En la Tabla 3 se ven 
reflejadas las características más llamativas del paciente en dicho momento. 
Sintomatología 
general 
Rasgos neurocognitivos Voz y habla 
 Inestabilidad 
postural. 
 Alteraciones en la 
marcha. 












 Alteraciones en la memoria a 
corto plazo (MCP). 
 Déficits sociales. 
 Cambios de comportamiento: 
 Apatía (falta de iniciativa, 
disminución de la 
Características propias 
de una disartria 
hipocinética: 
 Hipofonía. 
 Escape de aire: 
voz aérea. 
 Monotonalidad de 
voz. 
 Ritmo de habla 
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Tabla 3. Sintomatología más característica del paciente. 
 
Su competencia comunicativa y social, por tanto, estaban condicionadas, siendo la 
frecuencia de participación conversacional cada vez más reducida y con tendencia hacia 
el aislamiento en sus encuentros y oportunidades comunicativas 
4.2 Diseño de estudio 
El presente trabajo consiste en un estudio de caso único (paciente con PSP-
PAGF), ya que la muestra está compuesta por un sólo sujeto escogido a través de un 
modo de selección intencionado, no probabilístico
29
. Se comparan los resultados 
obtenidos antes y después del tratamiento logopédico (instauración de un SAC, 
entrenamiento en él e intervención sobre la voz y el habla). 
4.3 Etapas del trabajo y distribución de tareas 
La propuesta de investigación fue impulsada desde el PRODA, con el objetivo 
primordial de satisfacer unas necesidades comunicativas que no se estaban cubriendo al 
completo a través de la terapia directa y convencional sobre la voz y el habla del 
paciente, llevada a cabo en el curso académico anterior (2015-2016).  Por lo que, en 
octubre de 2016, con el inicio del nuevo curso, se les comunicó al paciente y a su mujer, 
supranuclear de la 
mirada vertical. 
 Ausencia de 
temblor en 
reposo. 
 Rigidez axial. 
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la intención  de elaborar el estudio, la naturaleza de éste y la propuesta terapéutica 
planteada. Accedieron sin impedimento alguno, quedando reflejada su autorización en 
la hoja de consentimiento informado y de información al paciente (Anexo 1 y Anexo 2).  
El trabajo fue distribuido en 3 etapas: valoración inicial y toma de decisiones 
sobre el SAAC, implantación del mismo y entrenamiento con el sistema así como 
tratamiento de voz y habla, y valoración final. Su duración comprendió desde el 11 de 
octubre de 2016 hasta el 21 de marzo de 2017, llevándose a cabo un total de 16 
sesiones. Inicialmente fue desarrollado por dos alumnas de  cuarto curso de Logopedia, 
sumándose otras dos estudiantes de tercer curso en la fase de intervención, y 
encontrándose supervisado en su totalidad por la coordinadora del caso. 
4.3.1 Valoración inicial y toma de decisiones sobre el SAAC: material y métodos. 
Este proceso se desarrolló en un total de 7 sesiones, comprendidas entre el 11 de 
octubre de 2016 y finalizando el 20 de diciembre de ese mismo año, con una 
temporalidad semanal en su mayoría, aunque algunas sujetas al calendario académico y 
la disponibilidad del paciente. Todas ellas se desarrollaron dentro de las instalaciones 
del PRODA. 
En esta etapa se realizó una evaluación exhaustiva con el fin de obtener la mayor 
cantidad de información posible sobre el paciente, y así poder tomar decisiones sobre 
qué SAAC se consideraba más adecuado en relación a sus características y 
circunstancias (Tabla 4). 
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Tabla 4. Clasificación de las pruebas empleadas en la valoración inicial y tipo de datos que aportan. 
 
A) Entrevista inicial:  
Anamnesis destinada tanto al paciente como a su esposa y elaborada por las 
terapeutas. Supuso una primera toma de contacto con ellos tras el curso anterior. En ella 
se pretende recoger información actual sobre la situación de salud del paciente y estado 
emocional, de tal forma que ellos pudiesen compartir las posibles novedades. La 
anamnesis se distribuye en tres bloques: “Área personal” (bloque I), “Enfermedad y 
sintomatología” (bloque II) y “Expectativas y motivación personal” (bloque III) 
(Anexo 3). 
 
B) Entrevista sobre SAAC: 
Fue cumplimentada por el paciente y su mujer. En este caso, las terapeutas 
desarrollaron una serie de preguntas sobre la CAA y el uso de SAAC. Estas preguntas 
fueron respondidas tras haber recibido información sobre estos conceptos (transmitida 
por ellas previamente en la sesión). El objetivo era conocer las opiniones de ambos 
respecto a la necesidad de uso, esfuerzo de empleo estimado y aplicabilidad, 
preferencias sobre los tipos de dispositivos, coste económico accesible para ellos y 












el uso de 
dispositivos 
móviles y Tablet. 
CUALITATIVOS 
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C) Cuestionario sobre SAAC para familiares y amigos:  
Ideado por las terapeutas y repartido por el paciente bajo libre elección a su entorno 
próximo (familiares y amigos), siendo cumplimentado por un total de 14 personas (7 
familiares y 7 amigos). El cuestionario, cuenta con una primera parte explicativa sobre 
la CAA y los SAAC. Posteriormente se presenta un listado de afirmaciones organizadas 
en tres bloques, en las que se tiene que marcar “sí” o “no” en función de si las 
afirmaciones se identifican con su opinión personal (Anexo 5):  
 “Lo general”, con 7 ítems, donde se valoran sus conocimientos previos en 
cuanto al uso del SAAC. 
  “Lo particular”: con 16 ítems, donde se reflejan sus preferencias sobre el tipo 
de SAAC, expectativas de aplicabilidad, previsión de cambios comunicativos y 
esfuerzo percibido. 
  “Lo social”, con 16 ítems, en el que transmiten la predisposición a la 
participación, cambios emocionales y relacionales entre paciente y 
familiar/amigo. 
 
D) Protocolo de valoración logopédica en la EP30, con ciertas modificaciones: 
Se llevó a cabo para obtener información actual sobre la voz y habla del paciente. A 
través de este protocolo, se valora (Anexo 6): 
 Respiración: se observa el modo respiratorio (nasal, bucal y combinado) y el 
patrón respiratorio (costoclavicular, torácico, costo-diafragmático o 
invertido/paradójico), con el paciente sentado, de pie o de cúbito supino. 
También se identifica el patrón respiratorio durante la fonación, pudiendo ser 
funcional, superficial, con gasto del aire residual, sin aire o mostrando dificultad 
para recuperar la respiración tras un periodo corto de fonación. Por último, se 
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mide la resistencia para un habla sostenida en la cual el paciente tiene que 
contar hasta 25 de manera continuada, observándose el ritmo y el tiempo que 
tarda en hacerlo, y el Tiempo Máximo de Soplo (TMS) en el que se cronometra 
la emisión de una /s/ prolongada en 3 ocasiones, escogiéndose la de mayor 
duración. 
 Fonación, dentro de ella se estima: 
o Intensidad: se puede considerar normal, hipofónica audible, 
hipofónica inaudible, con finales de oración áfonos, con correcta 
fluctuación de la intensidad vocal y monotonía en la intensidad. 
Además, se calcula el Tiempo Máximo de Fonación (TMF), donde se 
cronometra el tiempo de emisión del paciente de una /a/ prolongada, 
escogiéndose el mayor de 3 series. Posteriormente con el TMF y 
TMS se obtiene el cociente fono-respiratorio, concluyendo el tipo de 
ataque glótico (preciso, duro, soplado, fonación firme y voz trémula). 
o Tono: agravado, agudo, normal o monótono. Se basa en la percepción 
del evaluador. 
o Timbre: para valorar el timbre se emplea la escala GRABS en la cual 
se valoran 5 aspectos (G=grado de disfonía, R= ronquera, A=astenia, 
B= escape de aire, defecto de cierre glótico y S= tensión, voz 
constreñida, apretada), puntuando del 0 [ausencia] al 3 [severa]. La 
puntuación es asignada por el terapeuta. 
 Resonancia: el evaluador observa la posición del velo del paladar en reposo y 
durante la emisión de /a/-/m/ alternativamente. Posteriormente, se determina si 
existe escape de aire durante la lectura de sonidos nasales y no nasales con el 
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espejo de Glatzel. Se concluye señalando si la resonancia es normal o por el 
contrario existe hiper o hiponasalidad. 
 Articulación: con los cambios realizados en este protocolo la articulación se 
valora a través de: 
o Habla espontánea. 
o Test de Articulación a la Repetición (T.A.R), incluido por las 
terapeutas, el cual se basa en la repetición de palabras y frases. 
o Lectura de pares mínimos (palabras similares fonéticamente, con 
puntos de articulación próximos entre sí). 
o Diadococinesias: consiste en la articulación rápida y repetitiva de 
diferentes sonidos (pa, ta, ka, pataká, patachaká y u-i) durante diez 
segundos. Se valora el ritmo, la precisión articulatoria, y el número 
de repeticiones que emite. 
En las tres primeras se señala si la articulación se encuentra  preservada o 
si existe imprecisión articulatoria con dislalias (especificando el tipo). 
 Musculatura orofacial: son movilizaciones activas de lengua, labios, mandíbula 
y velo del paladar, valorando si el paciente los realiza a la orden, por imitación 
o apoyo visual y si se percibe falta de fuerza, imprecisión, temblor, 
descoordinación, rigidez o bradicinesia. 
 Prosodia:  
o Ritmo: lectura normal de frases, lectura rápida de 2 frases y 2 lenta 
alternativamente. Las frases empleadas pertenecen a la obra de Pío 
Baroja, “La feria de los discretos”. Se determina si la prosodia es 
correcta, la entonación es buena, si hay equilibrio entre pausas y 
emisiones, o por el contrario falta énfasis, monotonía, si la emisión de 
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habla es continuada sin pausas o el paciente tiene dificultad en 
acelerar-ralentizar voluntariamente el ritmo de habla. El ritmo 
también se observará en conversación espontánea, pudiendo ser 
normal, taquilálico (acelerado) o bradilálico (ralentizado). 
o En las mismas frases se valora la capacidad para imitar distintos 
patrones prosódicos propuestos por el terapeuta, quién señala 
dificultad o no en este aspecto. 
o Fluidez de habla: en lectura de frases y de un texto perteneciente a 
“El Faquir” de R. Calle, se determina si el habla es fluida, no fluida 
pero inteligible y no fluida ininteligible. 
o Tasa de habla: número de palabras que lee por minuto en ese mismo 
texto. 
 Eficacia comunicativa: en función de la actitud comunicativa que es observada 
por el terapeuta, puede considerarse normal, existencia de mínima limitación, 
necesidad percibida de sistema aumentativo de comunicación, limitación 
severa, o necesidad de sistemas alternativos. 
 
E) TBDA. Test de Boston para el Diagnóstico de la Afasia, en formato abreviado: 
 Permite valorar las habilidades lingüísticas del paciente en cuanto a varios aspectos: 
habla de conversación y exposición, comprensión auditiva, expresión oral, lectura y 
escritura. En cada uno de ellos se presentan diferentes subpruebas que el paciente ha de 
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F) TVB. Test de Vocabulario de Boston, en formato estándar: 
Aplicado para comprobar el estado de acceso al léxico del paciente. Se muestra  un 
conjunto de 60 imágenes que el paciente tiene que denominar. Se valora si la respuesta 
es correcta sin necesidad de ayuda, el tiempo de latencia, o si es necesaria una clave 
semántica y/o fonética. Se registran los tipos de errores que puede producir el paciente 
(parafasias fonémicas, verbales, neologísticas, de múltiples palabras o perceptivas) 
(Anexo 8). 
 
G) BETA. Batería de evaluación para los trastornos afásicos:  
Fueron empleadas las siguientes subpruebas del Bloque II: producción oral (Anexo 9): 
 Tarea 9: fluidez verbal. Se valora la fluidez semántica mediante el recuento del 
número de palabras que el paciente emite pertenecientes a la categoría de 
“animales” en un minuto. También se evalúa la fluidez fonológica siguiendo la 
misma dinámica pero esta vez emitiendo palabras que empiecen por la letra “p”. 
 Tarea 10: fluidez verbal de nombre de personas. Consiste en la emisión de todos 
los nombres propios que pueda en un minuto de personas relacionadas con las 
categorías de “políticos” y posteriormente de “artistas”. 
 
H) Protocolo de valoración  de uso de dispositivos móviles y Tablet:  
Protocolo elaborado por las terapeutas a través del cual se valora la destreza del 
paciente para el uso de dispositivos móviles y la Tablet. Se observan aspectos tales 
como la necesidad de soporte para el dispositivo, la toma de éste, el tipo de acceso 
(directo, uso de puntero…), los dedos que utiliza, distancia ojo-dispositivo, el tipo de 
mensajes que emite (longitud, complejidad, coherencia, cohesión), inteligibilidad del 
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mensaje, corrección de los errores (por él mismo o empleando el autocorrector), el 
esfuerzo que le conlleva, velocidad de empleo y de respuesta (Anexo 10). 
 
Además de todas las pruebas de valoración mencionadas con anterioridad,  se 
precisó ayuda de otros profesionales para conocer su perspectiva. La información 
aportada por ellos ha sido de vital importancia. Estos fueron: 
 El equipo de fisioterapeutas pertenecientes a la unidad PRODA, quiénes han 
aportado una visión más amplia y específica sobre la características posturales y 
habilidades motoras del paciente, completando la información recogida  a través del 
Protocolo de Valoración no estandarizado sobre el uso de dispositivos móviles y 
Tablet. 
 Dos profesionales pertenecientes al campo de la neurología y la neuropsicología, 
procedentes del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) y profesoras 
de la escuela, quienes han presentado una visión más específica acerca del cuadro 
sintomático del paciente así como de sus características neurocognitivas. Su labor ha 
sido fundamental para comprender las circunstancias del paciente y los aspectos 
comportamentales. 
Por último, el equipo completó la información con valoración más extensa sobre los 
aspectos pragmáticos y la funcionalidad comunicativa, además de otras pruebas para 
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I) PREP-INIA. Protocolo Rápido de Evaluación Pragmática. 
Aplicada con el fin de analizar los aspectos más puramente pragmáticos de la 
comunicación. Se trata de un cuestionario con 17 ítems, en donde las terapeutas tienen 
la posibilidad de señalar las opciones “sí”, “no”, o “no examinado”. El protocolo es 
cumplimentado por el evaluador. A través de esta prueba se obtienen tres puntuaciones 
finales, expresándolas en porcentajes: “Habilidad pragmática general”, “Habilidad 
pragmática específica”, “Habilidad pragmática de base gramatical” (Anexo 11). 
 
J) Escala de Independencia Funcional Comunicativa: 
Estima el grado de ayuda que necesitaba el paciente para desenvolverse en la 
realización de determinadas tareas comunicativas. El cuestionario ha de ser 
cumplimentado por el paciente o familiar, y el/la terapeuta. Consiste en un listado de 12 
ítems que han de ser puntuados del 0 al 2, siendo 0 total independencia y 2 la máxima, 
por lo que la mayor puntuación posible es de 24. Cuánto más alta sea ésta, más 
dependencia comunicativa refleja (Anexo 12). 
 
K) PDQ-39. Cuestionario de calidad de vida en EP31. 
 Se propone un listado de 39 afirmaciones, que a su vez se distinguen en 8  “dominios”: 
o Movilidad (10 ítems). 
o Actividades de la vida cotidiana (6 ítems). 
o Bienestar emocional (6 ítems). 
o Estigmatización (4 ítems). 
o Apoyo social (3 ítems). 
o Estado cognitivo (4 ítems). 
o Comunicación (3 ítems). 
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o Dolor (3 ítems). 
Ofrece cinco opciones de respuesta, en función de la frecuencia de aparición del 
tema expuesto, cada una con una puntuación concreta (de 0 [nunca] a 4 [siempre o 
incapaz de hacerlo]). La prueba permite calcular el porcentaje de calidad en cada uno de 
los dominios, pudiéndose extraer de esta manera la puntuación total. Cuanto menor sea 
el porcentaje, mejor será la calidad de vida autopercibida (Anexo 13). 
 
L) Escala de Apatía de Starkstein32: 
El paciente responde a una serie de 14 preguntas en función de la frecuencia de 
aparición del tema planteado (nunca [0]-pocas veces [1]-algunas veces [2]-casi siempre 
[3]), pudiendo ser 42 la máxima puntuación. Cuanto más alta sea la puntuación, peor 
estado apático refleja (Anexo 14). 
 
M) Inventario de depresión de Beck33. 
Consiste en un cuestionario de 21 afirmaciones, con cuatro opciones disponibles en 
su mayoría, puntuándose del 0 a 3, por lo que la máxima puntuación es 63 (Anexo 15). 
De entre ellas, el paciente ha de seleccionar aquella que más se corresponde con su 
situación actual. La puntuación total refleja el nivel de depresión del paciente: 
o Altibajos normales: 1-10. 
o Leve perturbación del estado de ánimo: 11-16. 
o Estados de depresión intermitentes: 17-20. 
o Depresión moderada: 21-30. 
o Depresión grave: 31-40. 
o Depresión extrema: +40.  
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4.3.2 Implantación del SAAC, entrenamiento en él e intervención sobre la voz y el 
habla: material y métodos. 
 
Tras los resultados obtenidos en la valoración inicial, se procedió a la realización 
del plan de tratamiento personalizado (Anexo 16). La intervención se realizó durante 7 
sesiones (desde el 13 de enero al 21 de marzo de 2017), con una frecuencia semanal y 
duración de 45 minutos. La mayoría de ellas tuvieron lugar en la sala del PRODA, 
aunque en ocasiones se precisó la utilización de otras instalaciones de la escuela, como 
la biblioteca y el comedor. La secuencia del tratamiento estuvo compuesta por dos  
fases:  
- 1º Implantación del SAC. 
- 2º Entrenamiento en él e intervención sobre la voz y  el habla.  
Los objetivos recogidos en el plan de tratamiento fueron: 
 Conseguir una mayor eficacia comunicativa y mejora del estado emocional y 
calidad de vida del paciente. 
o Incrementar el rendimiento de la voz y el habla.  
 Mejorar la coordinación fono-respiratoria. 
 Aumentar la intensidad fonatoria. 
 Ralentizar el ritmo de habla. 
 Mejorar la precisión articulatoria. 
 
o Generalizar el uso del SAAC en situaciones reales. 
 Adquirir responsabilidad de cuidado del amplificador y 
autonomía de manejo. 
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 Potenciar las habilidades pragmáticas: fórmulas de cortesía, 
turnos y roles conversacionales… 
 Incrementar la intención comunicativa: aumentar la frecuencia de 
participación en conversación, proposición de temas, cuidar la 
bidireccionalidad de las conversaciones… 
 Aumentar la autonomía comunicativa: hablar con desconocidos, 
reducir la dependencia a un mediador en sus encuentros 
comunicativos… 
 
Las dos primeras sesiones de entrenamiento se dedicaron a la instauración del 
sistema. En la primera, se les mostraron al paciente y a su mujer dos modelos de 
amplificadores de voz, que fueron probados en él para valorar cuál se ajustaba más a sus 
necesidades. Finalmente, escogió el modelo Easy Voice Servox. En la siguiente sesión 
se hizo un repaso de cómo se utilizaba el amplificador, para comprobar su autonomía de 
manejo. Asimismo, se le entregaron unas instrucciones uso y mantenimiento  adaptadas 
por las terapeutas (Anexo 17). 
Sin embargo, debido al escaso tiempo disponible para llevar a cabo el 
entrenamiento, se estimó necesario reforzarlo con el apoyo complementario del servicio 
de Logopedia de la Asociación Cántabra de Parkinson, a través de una reunión en 
persona con la logopeda de dicha asociación y bajo el consentimiento del paciente. 
Comenzó el 9 de febrero, y asistió durante toda la segunda etapa, con una temporalidad 
de dos sesiones semanales de 30 minutos cada una.  
La división del trabajo fue estructurada: por un lado, en la asociación se llevó a 
cabo de manera exclusiva el tratamiento directo sobre la voz y el habla, trabajando en 
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torno al objetivo de Incrementar el rendimiento de la voz y el habla. Por el otro, en el 
PRODA, se continuó con el refuerzo de dicho tratamiento, pero dedicando más tiempo  
al entrenamiento en el uso del amplificador. De esta forma, la organización de las 
sesiones consistía en: 
 15 minutos de trabajo directo sobre la voz y el habla: desempeñando tareas de 
respiración, coordinación fono-respiratoria, intensidad fonatoria  y ritmo de habla. 
Esta primera parte se consideró fundamental para apoyar el tratamiento realizado en 
la asociación. De este modo, el paciente recibía una intervención más intensiva aún 
sobre estos aspectos, para favorecer el mantenimiento o mejoría de la hipofonía y la 
taquilalia, y así potenciar el rendimiento con el uso del amplificador. 
 
 30 minutos restantes al entrenamiento directo sobre el SAAC. Este entrenamiento se 
basó en el planteamiento de pequeños objetivos demandados por el paciente y 
valorados por el equipo como necesarios para su funcionalidad comunicativa (como 
por ejemplo, mantener una conversación durante la toma de café). En él, se tuvieron 
en cuenta tres de “los cuatro secretos para el éxito”,  unos presupuestos ecológicos 
propuestos por Burkhart y recogidos por Navalón et al
34
. Estos son: cuidar la 
motivación, fomentar la participación activa y el trabajo sobre contextos naturales.  
La secuencia de entrenamiento consistió durante las 5 sesiones restantes en la 
misma: 
o 1º. Planteamiento de una actividad concreta y planificación de las posibles 
barreras comunicativas que sería posible encontrar en su desarrollo.   
o 2º. Ejercicio de role-playing, entre las terapeutas y el paciente, sobre la misma 
situación planteada inicialmente. 
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o 3º. Ejecución de la actividad en un entorno natural, aunque en este caso dentro 
de las instalaciones de la universidad. 
o 4º En ocasiones, también se le hizo entrega a la familia de pautas específicas 
para esa actividad (Anexo 18). 
Por último, durante el tratamiento se observó la necesidad de realizar una 
reunión familiar, que permitiera al equipo aclarar información relativa a la patología del 
paciente y el uso del amplificador. Se les explicó la propuesta terapéutica, 
proporcionando consejos y pautas que pudiesen favorecer la consecución de los 
objetivos terapéuticos, entregándoles un dossier en el que se recogían todos estos 
aspectos tratados. 
4.3.3. Valoración final: material y métodos. 
La valoración final comprendió 2 sesiones (4 y 11 de marzo de 2017), en las 
mismas condiciones.  En esta etapa, el equipo determinó las pruebas que debían volver a 
ser cumplimentadas para extraer la información relativa al objetivo de investigación, las 
cuales se ven reflejadas en la Tabla 5: 
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Tabla 5. Clasificación de las pruebas empleadas en la valoración inicial y tipo de datos que aportan. 
 
En adición, se estimó oportuno crear dos cuestionarios con la finalidad de conseguir 
una aproximación a la opinión de paciente y de las personas de su entorno próximo, tras 
el uso del amplificador de voz: 
 Cuestionario de satisfacción personal con el uso del amplificador: plantea una 
serie de afirmaciones, distinguidas en 3 bloques, presentados en orden: Aspectos 
relativos al uso y manejo del amplificador, Aspectos relativos al habla y nivel 
comunicativo y Nivel emocional, con 9, 14 y 8 ítems respectivamente. Se 
recogía la frecuencia de aparición de las diferentes situaciones planteadas 
(nunca, casi nunca, a veces, casi siempre y siempre), proporcionando al paciente 
libertad para añadir las anotaciones que deseara. Fue cumplimentado en la 
consulta con el paciente (Anexo 19). 
 Cuestionario de satisfacción con el uso del amplificador para familiares y 
amigos: listado de 20 afirmaciones en las que las personas elegidas por el 
paciente tuvieron que indicar cuál se identificaba en mayor medida con su 
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opinión personal. Las opciones de respuesta fueron: nunca, casi nunca, a veces, 
casi siempre y siempre. Del mismo modo que en el cuestionario anterior, 
pudieron aportar las observaciones que estimaron oportunas. Fue 
cumplimentado por un total de 6 familiares (Anexo 20). 
4.4 Análisis 
Al tratarse de un diseño de estudio de caso único, se lleva a cabo un análisis 
descriptivo de los datos extraídos de las pruebas aplicadas, quedando expuestos de la 
siguiente manera: 
- En el caso de los datos cuantitativos, se realiza una tabla de cada una de las 
pruebas, así como un gráfico de barras, donde se reflejan los resultados pretest 
(antes del uso del amplificador) y postest (tras su uso).  
- En cambio, en el caso de los datos cualitativos, se procede a describir los 
resultados encontrados. Además, en una de las pruebas, se realiza una tabla con 
las respuestas más llamativas aportadas por el paciente. 
5. RESULTADOS 
Los resultados obtenidos de las pruebas sujetas a análisis, se exponen a continuación 
organizadas según el ámbito valorado: 
5.1 Resultados de las pruebas vinculadas a la comunicación 
A) Protocolo de valoración logopédica en la EP30, con ciertas modificaciones: 
Los cambios que se han pudieron comprobar con la comparación pretest y postest 
de los datos obtenidos en dicho protocolo, fueron los siguientes: 
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 Respiración: El modo y tipo respiratorios se mantuvieron invariables, 
permaneciendo nasal y costo-diafragmático abdominal respectivamente. 
También lo hizo el patrón respiratorio durante la fonación, mostrando gasto 
de aire residual y fonación sin aire. Sin embargo, sí se percibieron cambios 
en la prueba de resistencia para el habla sostenida, incrementándose en 1 
segundo el tiempo que tardó en contar hasta 25, así como aumentando el 
número de pausas para respirar. Además, el TMS reflejó cambio favorable 
en la valoración postest, aumentándose en 4 segundos la diferencia. 
 Fonación: La intensidad de la voz se determinó hipofónica audible en las dos 
valoraciones, siendo más débil en la valoración final, con finales de 
oraciones áfonos. Aunque el cociente fonorespiratorio continuó reflejando un 
ataque glótico soplado, el TMF aumentó en 3 segundos. El tono se mantuvo 
agravado, con incremento de la monotonía en la valoración final. El timbre, 
por el contrario,  permaneció constante según la escala GRABS.  
 Resonancia: Es una de las áreas donde mayor cambio se ha percibido en su 
comparación, dado que el velo del paladar en reposo tiende a desviarse hacia 
el lado izquierdo y hay cierto escape nasal en la emisión de sonidos no 
nasales, viéndose debilitada su elevación y cierre. 
 Articulación: Se mantuvo preservada, tanto en lectura de pares mínimos, 
como en diadococinesias. En conversación espontánea es difícil realizar la 
comparativa, ya que el ritmo rápido de habla dificultó en gran medida el 
análisis de su articulación, tanto en la valoración inicial como final. 
 Prosodia: Respecto a la valoración inicial, se observó un ritmo de habla más 
rápido, con incremento de la tasa de habla. Además se observaron  mayores 
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dificultades en él para acelerar o ralentizar su ritmo de habla 
voluntariamente, así como para imitar diferentes patrones prosódicos. 
. 
B) PREP-INIA. Protocolo rápido de valoración pragmática: 
Los datos contrastados fueron interesantes en términos de habilidades pragmáticas 
del paciente, pues desglosando los subapartados de la prueba se observó (Tabla 6) 
(Figura 2): 
-  Incremento del porcentaje de habilidad pragmática general, señalando una 
mejora del rendimiento global del paciente en cuanto a uso funcional del 
lenguaje a nivel general. 
- Refuerzo de la habilidad pragmática específica, lo cual indica una mejora de las 
capacidades pragmáticas que no dependen directamente del dominio de los 
componentes gramaticales, como lo son la intención comunicativa, el respeto de 
las leyes conversacionales… 
- La habilidad pragmática de base gramatical, sin embargo, no refleja cambio 
alguno en los resultados postest, señalando que sus capacidades léxico-
semánticas y uso de la morfología y sintaxis se mantuvieron constantes. 
 
- Tabla 6. Resultados del PREP-INIA. 
 Pretest (%) Postest (%) 
Habilidad pragmática general 48 56 
Habilidad pragmática específica 42,1 50 
Habilidad pragmática de base gramatical 57,1 57,1 
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Figura 2. Comparación de los resultados del PREP-INIA. 
 
C) Escala de Valoración de la Independencia Funcional Comunicativa: 
Por otro lado, resulta importante aludir a la percepción del paciente respecto a su 
independencia con el uso del amplificador. Los datos obtenidos, reflejan que ha 
habido un cambio muy llamativo en el paciente en cuanto a este aspecto, siendo 
muy positivo. La perspectiva de la mujer también fue más positiva, aunque de una 
manera menos pronunciada. La valoración de los terapeutas fue constante en 
ambas valoraciones (Tabla 7) (Figura 3). 
 
  Tabla 6. Resultados de la Escala de Independencia Funcional Comunicativa. 




















 Pretest (Ptos.) Postest (Ptos.) 
Paciente 23/24 12/24 
Mujer 22/24 20/24 
Terapeutas 19/24 19/24 
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Los ítems mejor valorados fueron los relacionados a hablar con personas conocidas, 
ser entendido durante la lectura en voz alta, así como su eficacia en los procesos 
comunicacionales cuando el ruido ambiental es mínimo; los que se mantuvieron intactos  
con peores puntuaciones fueron los alusivos al uso del teléfono, la calidad de la voz y 
habla, así como las emisiones que se puedan dar en situaciones de peligro. 
 
Figura 3. Comparación de los resultados de la Escala de Independencia Funcional Comunicativa. 
5.2 Resultados de las pruebas vinculadas a la emoción y la calidad de vida: 
 
A) PDQ-39: Cuestionario de calidad de vida en la EP31. 
El compromiso de la calidad de vida calculado, determina una notable mejoría, 
descendiendo un 11,44% la puntuación total. Estos resultados positivos se repartieron 
de manera equilibrada entre los ocho dominios valorados, resaltando un  descenso del 
12,5% y 25% en los dominios 3 y 7 (bienestar emocional y comunicación, 
respectivamente), ya que fueron los de principal interés para la presente investigación 








Escala de Independencia Funcional Comunicativa 
Pretest
Postest
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Según lo cumplimentado por el paciente, estas mejoras en el estado emocional 
reflejan una disminución de las sensaciones de soledad y asilamiento, así como de la  
ansiedad y del nerviosismo. 
 Pretest (%) Postest (%) 
Dominio 1: movilidad. 75 70 
Dominio 2: actividades de la vida cotidiana. 83,33 54,16 
Dominio 3: bienestar emocional. 50 37,5 
Dominio 4: estigmatización. 56,25 25 
Dominio 5: apoyo social. 83,33 66,66 
Dominio 6: estado cognitivo. 50 31,25 
Dominio 7: comunicación. 100 75 
Dominio 8: dolor. 0 0 
Tabla 8. Resultados obtenidos del PDQ-39 en los distintos dominios.  
Nota. Las puntuaciones más bajas indican un mejor estado de salud autopercibido. 
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B) Cuestionario de Apatía de Starkstein32. 
Se incrementa en un punto el resultado, reflejando un leve aumento del estado apático 
del paciente (Tabla 9) (Figura 5). 
 Entre sus puntuaciones más significativas, se destacan: necesidad de gran esfuerzo para 
hacer actividades, escasa búsqueda de cosas que hacer, no realización de planes para el 
futuro, motivación intermitente y sensación de indiferencia hacia muchas cosas. El 
paciente se consideró así mismo apático, siendo habitual en él un estado de ánimo “en 
término medio”, según el cuestionario. 
 Pretest (Ptos.) Postest (Ptos.) 
Apatía 32  33 
Tabla 9. Resultados obtenidos en la Escala de Apatía de Starkstein. 
 
 
















Escala de Apatía de Starkstein 
Pretest
Postest
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C) Inventario de Depresión de Beck33. 
En tercer lugar, en cuanto a la depresión, la puntuación se mantuvo constante, 
indicando un estado de depresión grave (Tabla 10) (Figura 6). 
 
 Pretest (Ptos.) Postest (Ptos.) 
Depresión 35 35 
Tabla 10. Resultados del Inventario de Depresión de Beck. 
 
Las afirmaciones más significativas señaladas por el paciente, fueron: estado de tristeza 
continuo, sensaciones de desesperanza, insatisfacción, culpabilidad, castigo, vergüenza, 
irritabilidad e incapacidad. Señaló, además, dificultades para dormir y tomar decisiones, 
sin embargo no se preocupaba más que antes sobre su estado de salud. 
 
 
Figura 5. Comparación de los resultados del Inventario de Depresión de Beck. 
5.3 Resultados de las pruebas vinculadas a la satisfacción social y personal: 
 
A) Cuestionario de satisfacción personal con el uso del amplificador. 










Inventario de Depresión de Beck 
Pretest
Postest
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- En el “Bloque I”, el paciente señaló que el uso y manejo del amplificador ha sido 
cómodo, sencillo para él y adaptado a sus necesidades. No lo ha empleado de una 
manera continuada a lo largo del día, sino en situaciones concretas. 
-  En el “Bloque II” indicó que el amplificador le supuso un menor esfuerzo en 
situaciones conversacionales específicas con pocos interlocutores y ambientes 
silenciosos. Tuvo más ganas de comunicarse, pero aun así sus dificultades de habla 
seguían latentes y en ocasiones la comunicación se veía entorpecida por los ruidos 
de acoplamiento del amplificador.  
- En el “Bloque III”  el paciente reconoció que el esfuerzo de su entorno próximo en 
hacerle partícipe de las conversaciones ha sido mayor, así como la comprensión de 
la patología, pero su estado de ánimo no mejoró. No se sintió más motivado con el 
uso del amplificador, ni consideró a éste como un avance para él. Tenía más 
expectativas sobre su eficacia.  
 




- “Siempre me ha resultado 
cómodo el uso y manejo del 
amplificador”. 
- “Uso el amplificador y me 
encargo de su 
mantenimiento yo solo”. 
- “Su cuidado no conlleva un 
gran esfuerzo”. 
- “Llevar el amplificador 
puesto me resulta cómodo 
en casi todas las 
situaciones”. 
- “Nunca llevo puesto el 
amplificador. Al principio sí, 
ahora sólo algunas veces”. 
- “Cuando hay mucha gente, me 
resulta difícil comunicarme 






- “A veces, hablar me supone 
menor esfuerzo”. 
- “Siempre tengo motivación 
por seguir trabajando en 
mejorar la voz y el habla”. 
- “Con el volumen de voz al 
máximo volumen se me 
-  “Sigue sin entendérseme bien al 
hablar”. 
- “Tengo que repetir igual que 
antes lo que digo”. 
- “El acoplamiento del sonido del 
amplificador me molesta para 
hablar” 
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oye”. 
- “Siento que tengo más 
ganas de comunicarme”. 
- “A veces, después de 
realizar los ejercicios de voz 
y habla, se me entiende 
mejor al hablar”. 
- “Continuo dependiendo de otra 
persona para comunicarme”. 
- “No me apetece más realizar 
actividades sociales desde el uso 
del amplificador, ni mantengo 
más conversaciones sobre los 










- “Considero que mis 
familiares y amigos se han 
implicado en este proceso”. 
- “Comprenden mejor mi 
enfermedad y síntomas”. 




- “Mi estado de ánimo no ha 
mejorado desde que hago uso del 
amplificador”. 
- “No me siento más motivado 
desde que lo utilizo”. 
- “No considero que el 
amplificador haya sido un avance 
en mi vida diaria”. 
- “Los mensajes que trasmite mi 
familia y amigos sobre el 
amplificador, son negativos”. 
- “Tenía mayores expectativas 
sobre el uso del amplificador”. 
Tabla 11. Recogida de opiniones del paciente a través del Cuestionario de satisfacción personal con el 
uso del amplificador. 
 
B) Cuestionario de satisfacción con el uso del amplificador de familiares y amigos  
Los datos recogidos han sido, bajo una perspectiva global, negativos. Según sus 
opiniones, no percibieron ningún cambio en el estado comunicativo o emocional del 
paciente gracias al uso del SAAC. Sintieron que las dificultades de habla y voz del 
paciente siguieron presentes con la misma intensidad. Además, aseguraron que no 
empleó el amplificador fuera de los tiempos de sesión. 
6. DISCUSIÓN 
Los resultados e informaciones obtenidas han llamado, sin duda, la atención del 
investigador. Por un lado, sí se reflejan en las pruebas cumplimentadas beneficios 
comunicativos, sobre todo relacionados con las habilidades pragmáticas del paciente, así 
como autonomía comunicativa. Por otro lado, los datos aportados por el paciente y 
entorno próximo, revelan que apenas ha hecho uso del amplificador y que se le 
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continúan sin entender sus emisiones. Por lo que estos beneficios, no pueden ser 
atribuidos directamente al empleo del SAC en su vida cotidiana. 
Sin embargo, las opiniones de los terapeutas difieren de las aportadas por el paciente 
y su entorno. Es cierto que las características disártricas del paciente (tal como lo reflejó 
el Protocolo de valoración logopédica en la EP
30
, con ciertas modificaciones) 
continuaron su progreso, pero con el uso del amplificador, aumentaba su volumen de 
voz ligeramente, así como su inteligibilidad, haciendo que  la necesidad de solicitar 
repeticiones para comprender sus mensajes fuese menor. Además, durante las 
conversaciones con los terapeutas, se observó mayor predisposición para participar en 
ellas. Se determinó la importancia de que la actitud de los interlocutores fuese 
favorable
35
 (evitando posibles barreras comunicativas) y se tratasen temas más 
centrados en sus intereses. Aun así, esta ambivalencia de opiniones hace ver que cuando 
se llevó a cabo la valoración final, el paciente se encontraba en plena fase de iniciación 
en el uso del amplificador. 
En cuanto a los aspectos más emocionales, los resultados del Cuestionario de Apatía 
de Starkstein
32
 y el Inventario de Depresión de Beck
33
, no dieron tanto pie al debate. La 
apatía empeoró levemente, pero se mostró muy elevada en las dos valoraciones. Esto 
supone de gran interés ya que, según ciertos estudios, la apatía supone una falta de 
motivación, disminución de las conductas, respuestas emocionales y cogniciones 
dirigidas a un fin, con repercusiones tanto clínicas como en la vida y funcionalidad del 
paciente
36
, por lo que se deduce su influencia sobre el rendimiento del paciente con el 
uso del amplificador. Por otro lado, manifestó un estado de depresión grave, lo cual es 
preocupante. Estos aspectos, titulados en el trabajo como emocionales pero con directa 
relación con lo neuropsicológico, han hecho más difícil la obtención de beneficios. En 
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añadido, la mejora del estado de calidad de vida, según refleja el PDQ-39
31
, transmite 
discrepancia con lo anterior, siendo difícil aportar una explicación sin llevar a cabo una 
evaluación más detallada sobre el tema. 
Partiendo de lo comentado, se puede afirmar que sí se han producido beneficios 
comunicativos, sobre todo en los aspectos a los que se ha dirigido mayor atención: las 
habilidades conversacionales. Sin embargo, es necesario un entrenamiento mucho más 
intensivo, incidiendo sobre aquellas situaciones comunicacionales y sociales en las que 
el paciente es partícipe en su vida cotidiana, para alcanzar el éxito en cuanto a 
autonomía comunicativa. Los objetivos han de ser funcionales y estar ajustados a las 
capacidades del paciente.  
La gran influencia de los aspectos neuropsicológicos sobre el rendimiento del 
paciente, hace que sea necesaria una evaluación periódica que detecte posibles avances 
o cambios. El tratamiento tiene que ser flexible. 
Además, es de vital importancia considerar a la familia en todo momento, ya que 
por el contrario el tratamiento estará limitado, perdiendo así su eficacia. Para entrenar al 
paciente en el SAAC, también se debe entrenar a la familia, teniendo en cuenta el nivel 




Por último, otro se destaca la importancia del ajuste de expectativas. Tanto el 
paciente como su entorno próximo han de tener clara la finalidad del sistema, puesto 
que por el contrario, no solamente estarán insatisfechos, sino que además, se producirá 
el abandono del SAAC, y con él, el fracaso terapéutico.  
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Limitaciones del estudio y futuras líneas de trabajo 
Las limitaciones encontradas en la realización del estudio fueron las siguientes: 
1. En primer lugar, la escasez de recursos bibliográficos que detallen las características 
de voz y habla de la PSP-PAGF, así como la investigación del uso de la CAA en 
esta patología.  
2. La novedad y la falta de conocimiento del investigador sobre el tema, precisando 
mayor tiempo para la búsqueda de herramientas y soluciones, así como la 
organización de los distintos planes de actuación que han ido aconteciendo. 
3. Necesidad de recoger la perspectiva de distintos profesionales para la selección del 
SAAC, ralentizando el proceso y suponiendo un mayor esfuerzo. 
4. Propia complejidad de la patología, hablando en términos de sintomatología 
neurocognitiva (impulsividad, apatía, compulsividad, disfunciones ejecutivas y 
dificultades de memoria…).  
5. Limitaciones de tiempo encontradas en el formato de trabajo PRODA. Se ha 
valorado la necesidad de un entrenamiento más intensivo sobre el uso del SAC, ya 
que una sesión semanal se considera una temporalidad no favorable para la 
consecución de todos los objetivos propuestos en el plan de tratamiento.  
6. Progresión de la enfermedad y modificación de las circunstancias propias del 
paciente. Los cambios que se producen en la patología exigen una adaptación 
constante del tratamiento. 
 
El presente estudio contribuye a aumentar la investigación realizada sobre el empleo de 
SAAC dentro del ámbito de la patología neurodegenerativa. A lo largo de su desarrollo, 
se han descubierto muchas posibilidades para futuras líneas de trabajo: desarrollo de 
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procesos de valoración, diseño de árboles de toma de decisiones para la selección de un 
SAAC en función de cada patología, creación de métodos de entrenamiento específicos 
con los sistemas, etc. 
Existen muchas preguntas que todavía no tienen respuesta, y será responsabilidad del 
logopeda, junto con el trabajo coordinado de otros profesionales, tomar la iniciativa y 
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8. ABREVIATURAS 
 
- PSP:  Parálisis Supranuclear Progresiva. 
- GP:  Globo Pálido. 
- NST:  Núcleo Subtalámico. 
- NR:  Núcleo Rojo. 
- SN:  Sustancia Negra. 
- PT:  Tegmento Pontino. 
- DN:  Núcleo Dentado. 
- EP:   Enfermedad de Parkinson.  
- PSP-RS:  Parálisis Supranuclear Progresiva-Richardson. 
- PSP-PAGF: Parálisis Supranuclear Progresiva-Pure Akinesia with Gait  
   Freezing. 
- PSP-P:  Parálisis Supranuclear Progresiva- Parkinson. 
- ELA:  Esclerosis Lateral Amiotrófica. 
- DAF:  Delayed Auditory Feedback. 
- CAA:  Comunicación Aumentativa y Alternativa. 
- SAAC:  Sistemas Aumentativos y Alternativos de Comunicación. 
- AITADIS: Asociación Iberoamericana de Tecnologías de Apoyo a la 
Discapacidad. 
- TFG:  Trabajo Fin de Grado. 
- EUG:  Escuela Universitaria Gimbernat. 
- PRODA:  Programa Docente Asistencial. 
- MCP:  Memoria a Corto Plazo. 
- TMS:  Tiempo Máximo de Soplo. 
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- TMF:  Tiempo Máximo de Fonación. 
- T.A.R:  Test de Articulación a la Repetición. 
- BVDA  Test de Boston para el Diagnóstico de la Afasia. 
- TVB:  Test de Vocabulario de Boston. 
- BETA:  Batería de Evaluación de los Trastornos Afásicos. 
- PREP-INIA: Protocolo Rápido de Evaluación pragmática. 
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9. ANEXOS 
Anexo 1-Hoja de consentimiento informado. 
 
                                                                                                                           
Susana García Pinedo   55 
 
 
                                                                                                                           
Susana García Pinedo   56 
Anexo 2- Hoja de información al paciente. 
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Anexo 3- Entrevista inicial. 
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Anexo 4-Entrevista sobre SAAC. 
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Anexo 5- Cuestionario sobre SAAC para familiares y amigos. 
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Anexo 6- Protocolo de valoración logopédica en EP, con ciertas modificaciones. 
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Anexo 9-BETA. Batería para la evaluación de los trastornos afásicos. 
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Anexo 10- Protocolo de valoración de uso de dispositivos móviles. 
 
                                                                                                                           












                                                                                                                           
Susana García Pinedo   111 






                                                                                                                           
Susana García Pinedo   112 
 
                                                                                                                           
Susana García Pinedo   113 




                                                                                                                           





















                                                                                                                           
Susana García Pinedo   115 
Anexo 13- PDQ-39. Cuestionario de calidad de vida en EP. 
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Anexo 14- Escala de Apatía de Starkstein. 
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Anexo 16- Plan de intervención. 
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Anexo 17- Instrucciones de uso y manejo del amplificador. 
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Anexo 18- Ejemplo de pautas para la toma del café. 
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Anexo 19- Cuestionario de satisfacción personal con el uso del amplificador. 
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